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Objective: To estimate the prevalence of high blood pressure (BP) in school children, as 
well as the reported frequency of previous measurements of BP in these children, and 
to identify high BP risk markers in the sample.
Methods: This was a cross-sectional study involving 794 children aged 6 to 13 years, enrolled 
in public elementary schools. A questionnaire was given to parents/guardians, consisting of 
perinatal, socioeconomic data, and information on previous measurements of BP in these 
children. Anthropometric measurements included weight, height, waist, hip, and arm and 
neck circumference, in addition to the three BP measurements. Classification of BP levels 
was carried out according to current international recommendations, established in 2004.
Results: The prevalence of high BP (hypertension or prehypertension) was 7%. Only 21.7% 
of children had previously undergone BP measurements. The odds ratio of high BP among 
children with and without overweight was 2.9 (95% CI = 1.7 to 5.0, p < 0.001). None of 
the anthropometric measurements was superior to the Z-score of BMI as a predictor of 
high BP. History of hypertension during pregnancy (p < 0.001), prematurity (p = 0.006), 
maternal hypertension (p = 0.01), and paternal hypertension (p = 0.008) were also 
correlated with the presence of high BP in children.
Conclusions: Overweight and family history constitute the main risk markers of high BP in 
children. The low frequency of BP measurement in children observed in this municipality 
contributes to the underdiagnosis of the disease, with irreversible consequences for 
these individuals. 
© 2013 Sociedade Brasileira de Pediatria. Published by Elsevier Editora Ltda. 
2255-5536© 2013 Sociedade Brasileira de Pediatria. Publicado por Elsevier Editora Ltda. 
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND






Evidências de subdiagnóstico e marcadores de risco de pressão arterial elevada em 
crianças de 6 a 13 anos
Resumo 
Objetivo: Estimar a prevalência de pressão arterial (PA) elevada em escolares, assim 
como a frequência relatada de aferição prévia da PA nessas crianças. Identificar marca-
dores de risco de PA elevada na amostra.
Métodos: Estudo transversal envolvendo 794 crianças de 6 a 13 anos, matriculadas no 
ensino público fundamental. Questionário entregue aos pais, com informações perina-
tais, sócio-econômicas e sobre aferição prévia da PA nas crianças. Avaliação antropo-
métrica: peso, altura, circunferências abdominal, de quadril, braquial e cervical, além 
das três aferições da pressão arterial. Classificação dos níveis pressóricos conforme as 
recomendações internacionais atuais, estabelecidas em 2004.
Resultados: A prevalência de PA elevada (hipertensão ou pré-hipertensão) foi de 7%. 
Apenas 21,7% das crianças haviam sido previamente submetidas a aferições de PA. A 
razão de chances de PA elevada entre crianças com e sem excesso de peso foi de 2,9 (IC 
95% = 1,7 a 5,0, p < 0,001). Nenhuma das medidas antropométricas foi superior ao Z de 
IMC como preditor de PA elevada. Histórico de hipertensão na gestação (p < 0,001), de 
prematuridade (p = 0,006), hipertensão materna (p = 0,01) e hipertensão paterna (p = 
0,008) também se correlacionaram à presença de PA elevada nas crianças.
Conclusões: Excesso de peso e história familiar configuram como principais marcadores 
de risco de PA elevada em crianças. A baixa frequencia de aferição da PA observada em 
crianças deste município contribui para o subdiagnóstico da doença, com consequências 
futuras irreversíveis para esses indivíduos.
© 2013 Sociedade Brasileira de Pediatria. Publicado por Elsevier Editora Ltda. 
Introdução
A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é considerada um 
problema de saúde pública no Brasil e no mundo. O diag-
nóstico e tratamento precoces dessa doença são fundamen-
tais para a redução dos riscos cardiovasculares associados. 
Até recentemente, a HAS era considerada inexistente na 
faixa etária infantil. Os primeiros estudos sobre padrões 
de normalidade pressórica em crianças surgiram no final 
da década de 70,1 e desde então, inúmeras revisões foram 
estabelecidas.2-4 As referências atualmente utilizadas 
foram elaboradas pelo The National High Blood Pressure 
Education Program dos Estados Unidos em 2004, estabe-
lecendo os percentis 50, 90, 95 e 99, ajustados conforme 
gênero, idade e percentil de altura, e definindo valores de 
pressão arterial (PA), sistólica e/ou diastólica, compatíveis 
com hipertensão quando iguais ou superiores aos 95%.4
Estima-se que mais da metade dos casos de hipertensão 
arterial em crianças acima dos sete anos de idade sejam 
do tipo essencial, havendo indícios de que a HAS do adulto 
possa ter origem na infância, contribuindo, assim, para a 
ocorrência de complicações e eventos adversos precoces 
em adultos jovens.5,6 Além disso, complicações tais como 
hipertrofia do ventrículo esquerdo, encefalopatia hiperten-
siva e acidentes vasculares cerebrais consequentes à hiper-
tensão têm sido descritos ainda na faixa etária infantil.7,8
Apesar de as recomendações atuais para que a pressão 
arterial seja aferida anualmente, a partir de três anos de 
idade,4 há evidências de que a subavaliação e o subdiagnós-
tico sejam predominantes na realidade de muitos serviços 
de saúde do país, resultando em riscos futuros incorrigíveis 
para esses indivíduos.9,10
No estado do Espírito Santo, os dados sobre a magnitude 
do problema da elevação da pressão arterial em crianças 
ainda são escassos, e no município de Vila Velha, ausentes. 
Como consequência, pouca ou nenhuma atenção tem sido 
dada por parte das políticas públicas a esse processo cujo 
impacto mundial é cada vez mais evidente. Sendo assim, 
os objetivos do presente estudo foram: estimar a prevalên-
cia de níveis de PA elevada em crianças matriculadas em 
escolas de ensino fundamental do município de Vila Velha-
ES; estimar a frequência relatada de aferição prévia da 
PA nessas crianças; identificar preditores antropométricos 
associados a maior risco de pressão arterial elevada; avaliar 
a presença de associação entre níveis pressóricos elevados 
e características socioeconômicas, perinatais e familiares 
na amostra.
Metodologia
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Vila Velha em outubro 2011. Trata-se de um 
estudo transversal realizado em crianças matriculadas em 
Unidades Municipais de Ensino Fundamental (UMEF) de Vila 
Velha, cidade mais populosa do estado do Espírito Santo, 
Brasil, no ano de 2012. A primeira etapa do processo de 
amostragem consistiu na seleção aleatória, por sorteio, de 
uma escola de cada uma das cinco regiões político-geográ-
ficas do município. Na segunda etapa, foi realizada uma 
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seleção assistemática dos alunos de cada escola, de acordo 
com a adesão dos mesmos e consentimento dos respon-
sáveis. A seleção assistemática em detrimento da aleatória 
se justifica pelas exaustivas tentativas de aleatorização, 
que foram abandonadas devido à dificuldade na obtenção 
de consentimento por escrito dos pais. Com o objetivo de 
permitir maior homogeneização da amostra quanto à ida-
de, foram excluídas do estudo crianças com idade inferior 
a seis ou superior a 13 anos, que correspondiam a menos de 
2% das crianças matriculadas. 
O cálculo da amostra foi realizado por meio do aplicativo 
Statcalc do programa Epi Info, versão 6.04, disponibilizado 
livremente na internet. Foram considerados, para efeito de 
cálculo: o número de alunos matriculados nas UMEFs no ano 
do estudo, a prevalência média de hipertensão em crianças 
de 4%,11 erro absoluto de 2%, intervalo de confiança de 
95%, poder estatístico de 80% e efeito de desenho de 2%, 
chegando a um quantitativo de 730 crianças, cujo número 
objetivado foi arredondado para 800, prevendo eventuais 
perdas.
As crianças selecionadas foram submetidas a aferições 
de estatura, peso, circunferências braquial, abdominal, 
de quadril e cervical, além da aferição de PA. Todas as 
medidas foram realizadas em duplicata ou triplicata, pela 
mesma equipe, especialmente treinada em técnicas antro-
pométricas, visando controlar erros de medida e/ou leitura 
de equipamentos. 
As medidas de estatura foram realizadas através da uti-
lização de estadiômetro portátil, graduado de 20 a 200 
centímetros (cm), com escala de precisão de 0,1 cm, e 
representadas pela média de três medidas consecutivas. A 
criança era posicionada na posição ortostática, sem calça-
dos, com quadris e ombros perpendiculares ao eixo central 
do corpo, calcanhares firmemente apoiados ao chão, joel-
hos próximos e estendidos, braços relaxados e a cabeça 
no plano de Frankfurt. O peso corporal foi determinado 
por meio de uma balança antropométrica digital graduada 
de 0 a 150 quilogramas (kg), com resolução de 0,05 kg. Já 
o índice de massa corporal (IMC) foi calculado por meio 
do quociente da massa corporal em kg pela estatura em 
metros ao quadrado (m2).
Todas as medidas de circunferência foram realizadas 
com uma fita inelástica. A circunferência abdominal foi 
determinada, conforme padrão preconizado pela I Diretriz 
Brasileira de Síndrome Metabólica, na metade da distância 
entre a crista ilíaca e o rebordo costal inferior. A medida de 
quadril foi realizada no plano horizontal, ao nível do ponto 
de maior circunferência da região glútea, com indivíduo na 
posição ortostática e os pés juntos. A circunferência bra-
quial foi determinada no ponto médio entre o acrômio e o 
cotovelo, com o braço em flexão de 90° com o antebraço. 
A circunferência cervical foi medida tendo como referên-
cia uma linha horizontal ao nível da metade da cartilagem 
tireoide, com o pescoço em posição neutra.12
A PA foi aferida no braço direito, com manguito adequa-
do às dimensões do braço, com a criança sentada, com o 
braço no mesmo nível do coração, conforme as recomen-
dações do Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, 
and Treatment of High Blood Pressure in Children and 
Adolescents.4 Após a criança permanecer por 5 minutos em 
repouso na posição sentada, foram realizadas três aferições 
com 3 minutos de intervalo. Inicialmente, a aferição foi 
realizada pelo método palpatório, seguida por aferições 
pelo método auscultatório com o uso de esfigmomanômetro 
aneroide. Para classificação da PA foram considerados ida-
de, sexo e percentil da estatura, de acordo com o National 
High Blood Pressure Education Program dos Estados Unidos, 
estabelecidas em 19872 e atualizadas em 2004.4 As crianças 
com média de pressão arterial sistólica (PAS) e/ou pressão 
arterial diastólica (PAD) igual ou superior ao 95% para sexo, 
idade e percentil de altura foram classificadas como apre-
sentando PA elevada, já as crianças com média de PAS e/
ou PAD entre 90% e 95% ou superior a 120/80 mmHg foram 
classificadas como pré-hipertensas, sendo ambos os grupos 
encaminhados para avaliação médica.
Variáveis socioeconômicas, familiares e perinatais pos-
sivelmente associadas ao risco de PA elevada em crianças 
foram avaliadas por meio de questionários por escrito 
entregues aos pais ou responsáveis, onde foram obtidas 
informações como: horas semanais de atividade física 
regular desempenhada pelas crianças; tipo de parto, ida-
de gestacional, peso e comprimento ao nascer; tempo de 
aleitamento materno; idade, peso, altura, escolaridade e 
ocupação dos pais; histórico familiar de HAS; e renda fami-
liar mensal total e per capita. Além disso, os responsáveis 
foram questionados sobre a frequência das consultas pediá-
tricas de rotina anuais e sobre a ocorrência de avaliação 
prévia da PA da criança durante essas consultas. 
Para as análises estatísticas, as medidas de estatura, 
peso, IMC e PA (sistólica – PAS e diastólica – PAD) foram 
convertidas em escores Z (ajustados para sexo, idade e, no 
caso da PA, também para o percentil de altura), conforme 
os parâmetros de referência internacional.4,13
A casuística foi caracterizada quanto à distribuição de 
sexo, idade, estado nutricional e demais variáveis analisa-
das. Análises de associação foram realizadas, tanto atra-
vés de testes de correlação (Pearson ou Spearman, con-
forme apropriado), quanto através de testes de regressão 
linear simples e múltipla, no intuito de estimar a influência 
independente das variáveis preditoras sobre os desfechos. 
Foram utilizados como variáveis dependentes tanto os 
níveis ajustados de PA (Z escore de PA, sistólica e diastóli-
ca) como a classificação individual quanto aos níveis pres-
sóricos: normais, limítrofes ou elevados. Todas as análises 
estatísticas foram realizadas com SigmaStat para Windows 
(versão 3.5, SPSS, Inc., San Rafael, CA), sendo considerado 
estatisticamente significante um p < 0,05. 
Resultados
Um total de 794 crianças foi avaliado. A idade média dos 
estudantes foi de 8,8 ± 1,6 anos. A distribuição por sexo foi 
de 390 meninas (49,1%) e 404 meninos (50,9%). As carac-
terísticas gerais, socioeconômicas e familiares da amostra 
estão representadas, de forma resumida, na tabela 1.
Embora 51,3% dos pais referissem visitas de rotina ao 
pediatra pelo menos uma vez por ano, apenas 21,7% das 
crianças haviam sido previamente submetidas a aferições 
de PA.
A partir da análise, ajustada para sexo, idade e percentil 
de altura, da média de três aferições de PA, 7% (n = 58) das 
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crianças apresentaram níveis pressóricos classificados como 
elevados, sendo 4% (n = 31) compatíveis com o diagnóstico 
de hipertensão e 3% (n = 27) com o diagnóstico de pré-hiper-
tensão. Não foram observadas diferenças significantes entre 
os níveis de PA – absolutos ou em escores Z – quando compa-
rados os valores obtidos na 1ª, 2ª ou 3ª aferições (tabela 2).
Com relação ao padrão nutricional, 10,8% (n = 85) apre-
sentavam obesidade, 12,9% (n = 102) sobrepeso e 3,9% (n = 
30) baixo peso. Observou-se forte associação entre a pre-
sença de excesso de peso e níveis pressóricos elevados. 
Crianças com PA elevada apresentavam, em média, Z de 
IMC 0,6 DP superior ao de crianças com Z de PA normal 
(IC 95%: 0,3-0,9; p < 0,001 – tabela 3). Enquanto 14% das 
crianças com excesso de peso apresentavam níveis pressó-
ricos elevados, apenas 5% daquelas sem excesso de peso 
apresentaram anormalidades da PA (p < 0,001). A razão de 
chances de PA elevada entre crianças obesas ou com sobre-
peso e crianças com peso normal ou baixo foi de 2,9 (IC 95% 
= 1,7 a 5,0, p < 0,001). 
Embora as circunferências abdominal, do quadril e cer-
vical tenham demonstrado capacidade de predição da pre-
sença PA elevada (p <0,001), o Z de IMC demonstrou a maior 
capacidade de predição dos níveis de PA nessas crianças, 
tanto para PAS (p < 0,001; R2 = 0,06) quanto para a PAD (p 
<0,001; R2 = 0,04) (fig. 1). 
Variáveis não antropométricas significativamente relacio-
nadas à presença de níveis pressóricos elevados incluíram o 
histórico materno de hipertensão durante a gestação (p < 
0,001), histórico de prematuridade (p = 0,006), hipertensão 
materna (p = 0,01) e hipertensão paterna (p = 0,008). Além 
disso, crianças com níveis pressóricos elevados apresenta-
ram peso médio ao nascer significativamente inferior ao de 
crianças com PA normal (tabela 3).
Análises de regressão linear múltipla, utilizando os esco-
res Z de PA como variáveis dependentes, demonstraram 
que, quando as variáveis associadas à hipertensão eram 
avaliadas em conjunto, as únicas significativamente asso-
ciadas ao Z de PAS foram o Z de IMC (p = 0,02) e a idade 
(p = 0,01), enquanto que os preditores independentes do 
Z de PAD foram Z de IMC (p = 0,03), sexo masculino (p = 
0,01) e história familiar de hipertensão (p = 0,01). Estes 
modelos preditivos foram capazes de explicar 8% da varia-
bilidade do Z de PA sistólica e 10% da variabilidade do Z de 
PA diastólica. 
Regressões logísticas múltiplas, utilizando a presença ou 
não de PA elevada como variável dependente, por sua vez, 
destacaram mais uma vez o importante papel da presença 
de excesso de peso (p < 0,001; OR = 6,4; IC 95% = 2,2-18,7) 
e da história de hipertensão familiar, sobretudo materna (p 
= 0,008; OR= 4,9; IC 95% = 1,5-16,2) na determinação de 
risco de PA elevada nessas crianças. 
Discussão
Hipertensão arterial na criança é uma condição clínica 
até pouco tempo não reconhecida e frequentemente negli-
genciada na prática clínica. Atualmente, o impacto do diag-
nóstico precoce é indiscutível, tanto pela possibilidade de 
identificação de causas secundárias, quanto pela possibili-
dade de impedir a evolução para eventos cardiovasculares 
adversos. O problema de saúde pública amplifica-se frente 
à crença equivocada por parte de profissionais de saúde de 
que esta entidade seja rara em crianças, o que resulta em 
diagnósticos tardios e ausência de dados epidemiológicos 
na grande maioria das cidades brasileiras.
A prevalência estimada na presente amostra, de 7% de 
crianças com PA elevada, não é desprezível, e reforça a 
ideia de que a doença não é tão rara como se imagina-
va. Poucos são os estudos no Brasil em que esse dado foi 
avaliado com base nos critérios mais recentes, estabeleci-
dos em 2004.14 De qualquer forma, os estudos disponíveis 
demonstram resultados que variam desde 2,7% a 13,8% em 
crianças de 7 a 12 anos, o que é semelhante ao observado 
no presente estudo.11,14-16
Chama atenção a baixa frequência de aferições prévias de 
PA nessas crianças (21,7%), o que provavelmente resulta em 
subdiagnóstico da doença, tal como sugerido por outros auto-
res.11,17-19 É provável que este fato esteja relacionado a fatores 
tais como a subvalorização da doença no meio clínico, além 
da complexidade metodológica exigida para o diagnóstico.19
Com relação aos marcadores de risco, destaca-se a impor-
tância de fatores como a presença de excesso de peso e 
Tabela 1 Características gerais, socioeconômicas e 
familiares da amostra de crianças de 6 a 13 anos de Vila 
Velha-ES
n 794
Sexo (F:M)a  390 : 404 
Idade (anos)b 8,8 ± 1,6
Renda média familiar mensal (R$)b 1374 ± 522
Renda per capita familiar mensal (R$)b 332 ± 224 
Escolaridade dos pais (anos)b 9,1 ± 3,0
Número de irmãosb 1,6 ± 1,0
História familiar de HAS 54%
HAS, hipertensão arterial sistêmica.
a F:M = feminino: masculino.
b Média ± DP. 
Tabela 2 Níveis de pressão arterial (absolutos e ajustados para sexo, idade e altura na forma de escores Z) obtidos na 1ª, 2ª 
e 3ª aferições de PA em crianças de 6 a 13 anos de Vila Velha-ES.
 1ª aferição 2ª aferição 3ª aferição
PA sistólicaa 95 (98-103) 95 (90-101) 95 (90-101)
Z- PA sistólicaa −0,4 (−1,0 ± 0,2) −0,5 (−1,0 ± 0,1) −0,5 (−1,0 ± 0,1)
PA diastólicaa 60 (57-61) 60 (57-67) 60 (57-67)
Z-PA diastólicaa +0,2 (−0,2 ± 0,7) +0,1 (-0,3 ± 0,6) +0,1 (−0,2 ± 0,6)
a mediana (p25 – p75).
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Figura 1 Associação linear entre o Z de IMC e o Z de pressão arterial sistólica (A) e diastólica (B) em crianças de 6 a 13 anos 
de Vila Velha-ES.
IMC, índice de massa corporal; PA, pressão arterial.
de história familiar de hipertensão, que demonstraram 
associação consistente com a presença de PA elevada nes-
sas crianças, nas diferentes análises realizadas. Embora a 
identificação desses marcadores possa não ser replicável em 
outras populações e estejam longe de explicar a complexi-
dade etiopatogênica desse distúrbio, é importante que os 
profissionais de saúde estejam atentos à sua presença, a fim 
de detectar crianças especialmente susceptíveis à doença. 
Os achados relativos à associação entre o menor peso ao 
nascer e o risco de PA elevada nessa amostra corroboram 
os achados de estudos recentes, que evidenciam associação 
inversa entre o peso ao nascer e o risco cardiometabólico 
futuro em geral. Embora os mecanismos dessa associação 
ainda não sejam claros, acredita-se que possa ser atribuída 
a mecanismos de reprogramação fetal epigenética, em que 
o feto alteraria certos set points fisiológicos em resposta 
ao ambiente intrauterino adverso ocasionado por uma série 
de situações, tais como desnutrição materna, hipertensão 
gestacional, tabagismo, entre outros.20
Com relação aos marcadores de risco antropométricos, 
acredita-se que os parâmetros representativos do padrão 
de distribuição de gordura, tais como circunferência abdo-
minal, relação cintura-quadril e circunferência cervical, 
possam acrescentar informações à avaliação isolada do 
IMC, uma vez que a gordura de distribuição central é a 
que mais se correlaciona a risco cardiovascular.18,21,22 Na 
presente amostra, embora todos esses parâmetros tenham 
sido úteis como marcadores de risco de PA elevada, nen-
hum se demonstrou superior ao Z de IMC, estando todos 
diretamente relacionados a este parâmetro, não apresen-
tando influência independente quando analisados através 
de regressões lineares múltiplas. 
Concluindo, a presença de níveis pressóricos elevados em 
crianças não é tão rara quanto antes imaginado, e crianças 
com excesso de peso, história familiar positiva e/ou baixo 
peso ao nascer merecem atenção redobrada quanto ao ris-
co da doença. A baixa adesão médica às atuais recomen-
dações para avaliação rotineira da PA em crianças acima 
dos três anos de idade é um problema que merece atenção 
especial por parte das políticas de saúde pública, uma vez 
que permite o subdiagnóstico com consequências futuras 












































Tabela 3 Distribuição de variáveis independentes nos grupos com e sem elevação da pressão arterial
Variável Com elevação da PA Sem elevação da PA p
Idade (anos) 8,8 ± 1,9 8,8 ± 1,6 nsa
Sexo (F:M) 51%:49% 48%:52% nsa
História familiar de HASc (%) 65% 53% nsa
História de hipertensão na gestação (%) 32% 14% 0,03
Peso ao nascer (g) 2992 ± 717 3221 ± 540 0,01
Z de IMC 0,7 ± 1,3 0,1 ± 1,1 < 0,001
Circunferência abdominal (cm) 65,4 ± 13,2 59,3 ± 8,4 < 0,001
Z de circunferência abdominal 0,9 ± 1,4 0,1 ± 1,2 < 0,001
Relação cintura / quadril 0,9 ± 0,1 0,8 ± 0,1 0,002
Circunferência cervical (cm) 28,9 ± 3,0  27,5 ± 2,1 < 0,001
F:M, feminino: masculino; HAS, hipertensão arterial sistêmica; IMC, índice de massa corporal; PA, pressão arterial.
a Estatisticamente não significativo (ns).
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